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ABSTRACT

A retrospective study of clinical prognosis by maxillary 

sinus augmentation technique and affecting factors in 

implant placement with maxillary sinus augmentation

Jeong,GyeongDal

Advisor:Prof.Su-GwanKim,D.D.S.,Ph.D.

DepartmentofDentistry,

GraduateSchoolofChosunUniversity

Purpose:Thepurposeofthisstudywastoevaluatethecorrelationbetween

implantsurvivalrateandotherrelatedfactorswithrespecttomaxillarysinus

augmentation by analysing installed implant’sprognosisretrospectively based

on the commonly exercised maxillary sinus augmentation,primarily lateral

approachandcrestalapproach.

Materialsandmethods:A totalof441implantswasinstalledto182patients

aftermaxillarysinusaugmentationwereperformedbetweenJanuary2008and

December2012attheChosununiversityDentalHospital.Whilethepatients’

age ranged from 21 to 90,with a mean of57 (M 57,F 56.9),gender

distribution showed 118 male (64.84%)and 64 female (35.16%).The total

survivalrateandtheinfluenceofthefollowingfactorsonimplantaccordingto

maxillarysinusaugmentationtechniquewereevaluated;patientcharacters(age,

gender,generaldisease(controlledDM),sinusaugmentationtechnique,implant

surface,bone graft material,site of implant installation,sinus membrane

perforation,closuremethodforosseouswindow,complication.
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Results:Theresultofthestudybasedontheresearchshowedsurvivalrateof

97.51% (lateralapproach98.03%,crestalapproach95.3%).Intotal,430implants

were placed successfully,while 11 were failed.There were no significant

correlation found in relation tothesurvivalrateoftheimplantwith sinus

augmentationtechnique,patientcharacters(age,gender,generaldisease(controlled

DM)),bone graft material,site of implant installation,sinus membrane

perforation andcomplicationbutimplantsurface,closuremethodforosseous

window clearly revealed considerablelevelofcorrelation.In caseoflateral

approach,Resorbableblastingmedia(RBM),Sandblastinglargegritacid-etched

(SLA)implantsurfacedemonstratedhigherimplantsurvivalratecomparedto

Hydroxyapatite(HA)coating,TiO2-blasting andDoubleacidetching implant

surface.In relation toclosuremethod forosseouswindow,uncovered bone

window showedthehighestsurvivalratefollowedbyreplacedbycortexbone

window andusingresorbablemembranerespectivelyintheordergiven.

Conclusions:Inconclusion,itisacceptabletosaythisstudydemonstratesthe

installed implants followed by maxillary sinus augmentation showed no

statisticallysignificantdifferencebasedonthesinusaugmentationtechniques.It

isalsoworthmentioningthatRBM andSLA showedhighersurvivalrateover

otherimplantsurface.Ontheotherhand,incaseofclosuremethodforosseous

window,usingresorbablemembraneledtolowersurvivalrateincomparison

witheithercaseswherenotingwasusedtocoverorwindow bonereplacewere

used.

Keywords:Maxillarysinusaugmentation,Lateralapproach,Crestalapproach,

Implantsurvivalrate.
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Ⅰ. 론

 

구강 내 치아 결손을 회복하는 여러 방법 하나인 임 란트 치료는 기존의 고

정성 가철성 보철물을 사용한 치료의 한계를 극복하고 높은 생존율을 보이는 치

료방법으로 평가되고 있지만 임 란트 시술 부 에 따라 생존율이 차이를 보이고

있다.
1-3

일반 으로 치아가 결손된 상악 구치부는 구강 내 다른 부 에 비해 피질골이 얇

고 부분 망상골로 구성되며 typeIII 는 typeIV의 약한 골질로 이루어져 있

다.
4-6

치아 상실 후 진행되는 치조골의 빠른 흡수와 상악동 내의 함기화 상에

의해 제한된 골양을 보이는 경우가 많다.
7-8

이러한 불리함을 극복하기 해 Boyne과 James
9
는 Caldwell-luc수술법을 이용

한 상악동 거상술을 발표하 고,Tatum
10
은 장골에서 채취한 자가골을 이용하는 치

조정 근법을 발표하 으며,Summers
11,12
는 Osteotome을 이용하여 골양의 증 와

골질의 개선을 도모하여 상악동 거상술과 임 란트 식립을 동시에 시행하는 개선된

치조정 근법술식을 발표하 다.계속된 연구 결과 상악동 거상술을 시행한 부 의

임 란트 식립은 즉시 식립과 지연 식립 모두 훌륭한 생존율은 보여주었고,
13,14

다

른 연구들에서 5년간 경과 찰을 시행한 결과도 모두 90% 이상의 임 란트 생존율

을 보고하 다.
15-17

상악동 거상술 후 식립되는 임 란트의 표면처리 한 임 란트 성공률에 요한

향을 미친다.임 란트의 표면처리 방법에는 기의 기계 삭표면(Machined

surface)부터 재 Resorbableblastingmedia(RBM)표면처리,Sandblastinglarge

gritacid-etched(SLA)표면처리,Hydroxyapatite(HA)피복 표면처리,이 산부

식 (Doubleacidetching:DAE)표면처리,TiO2-blasting표면처리 등 다양하게 사용

되고 있다.

상악동 거상술 시행 시 사용되는 이식재로는 자가골이 골형성 능력이 가장 우수

하고 이상 인 골이식재로 평가되나 동종골,이종골,합성골, 소 농축 섬유소

(Plateletrichfibrin:PRF),자가치아 골이식재 등을 단독 는 혼합하여 사용하여

모두 우수한 결과를 보고되고 있다.
9,18-22

이처럼 여러 연구에서 임 란트 표면처리,골이식재 종류가 상악동 거상술 후 식

립한 임 란트의 생존율에 향을 끼친다는 것과 각각의 상악동 거상술 방법의 임
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란트 생존율과 그 련 인자에 해서는 보고된 바 있으나 상악동 거상술 방법에

따른 임 란트 련 인자 간의 상 계에 한 연구는 미미한 실정이다.

이에 본 연구는 통상 으로 사용되는 상악동 거상술 방법인 측방 근법과 치조

정 근법을 시행하여 식립된 임 란트의 후를 후향 으로 조사하여 상악동 거상

술 방법에 따른 임 란트의 생존율을 비교하여 환자의 상태,임 란트 표면처리,골

이식재의 종류,임 란트 식립 치,상악동 막 천공,골창의 폐쇄 방법,합병증

발생 등의 요인들과의 련성을 평가하고자 한다.
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Ⅱ. 재료 및 방법

 

1. 연  상

이번 연구는 2008년 1월부터 2012년 12월까지 5년간 조선 학교 치과병원 구강악

안면외과에 내원한 환자 상악동 거상술 시행한 후 임 란트를 식립하고 보철 수

복을 완료한 환자 182명의 441개의 임 란트를 상으로 하 다.환자들의 평균 연

령은 57±11.3세 (남 57±10.6세,여 56.9±13.2세)로 연령분포는 21∼90세까지 다양

하다.성별 분포는 남성 118명 (64.84%),여성 64명 (35.16%)으로 나타났다 (Table

1).조 되지 않는 당뇨 심 계 질환, 액 질환 등 임 란트 수술의 인

기증에 해당하는 환자는 제외하 으며,보철 수복 후 경과 찰이 이루어지지 않

은 환자 한 제외하 다.

 

Table1.Patientdistributionaccordingtogenderandage

Years Male Female Total(%)

20∼ 29 2 2 4(2.20)

30∼ 39 3 7 10(5.49)

40∼ 49 19 7 26(14.29)

50∼ 59 50 17 67(36.81)

60∼ 69 32 26 58(31.87)

70∼ 79 10 4 14(7.69)

80∼ 89 2 0 2(1.10)

90∼ 99 0 1 1(0.55)

Total 118 64 182(100)

 

2. 연 방법

상 환자는 식립 과 후 임상 ,방사선학 검사를 시행하 으며 구강악안면

외과 의사에 의해 수술이 진행되었다.수술 방법의 선택은 사 검사를 토 로 결

정되었으며, 기 고정력을 얻을 수 있는지에 한 진료의사의 단에 따라 즉시

는 지연 식립이 결정되었다.
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가.분석 항목

1)임 란트 생존율 평가

임 란트 생존율은 1986년 Albrektsson23이 제시한 기 에 따라 평가하 으며 이

는 다음과 같다.

가)임상 검사시 개개의 임 란트는 동요도가 없어야 한다.

나)임 란트 주 에 방사선 투과상이 없어야 한다.

다)식립 첫 해 이후 수직 골흡수는 1년에 0.2mm 이하여야 한다.

라)동통,감염,신경장애,감각이상,하악 침범 등의 비가역 증상이 없어야 한다.

2)상악동 거상술 방법

상악동 거상술 후 식립된 임 란트의 거상술 방법에 따른 생존율을 평가하 다.

3) 상 환자의 특성

환자기록부를 통해 술 조사된 나이,성별, 신질환(조 되고 있는 당뇨)의 유

무에 따른 임 란트의 생존율을 평가하 다.조 되고 있는 당뇨 외의 조사된

신질환으로는 고 압,고지 증,심장 질환,항응고제 복용 등의 심 계 질환과

간 질환,신장 질환, 장 질환, 염,골다공증,갑상선 련 질환,비염,천식 등

이 있다.

4)임 란트의 표면처리

식립된 임 란트의 표면처리에 따라 TiO2,RBM,HA,SLA,DAE의 5군으로 분류하

여 상악동거상술 방법에 따른 임 란트의 생존율을 평가하 다.각 군에 해당하는

임 란트로는 TiO2blasting표면처리 임 란트는 OsseospeedTM (AstraTech,

Molndal,Sweden)가,RBM 표면 처리 임 란트는 Sclean(Dentis,Daegu,Korea),

GSII(Osstem ImplantInc.,Busan,Korea),CMIimplant(Neobiotech,Seoul,

Korea),BioHorizons(BiohorizonimplantInc.,Birmigham,AL,USA)가,HA 표면

처리 임 란트는 HAPTITE(Dentis,Daegu,Korea)와 SwissPlus(ZimmerDental,

Carlsbad,CA,USA)가,SLA 표면처리 임 란트는 TS (Osstem ImplantInc.,

Busan,Korea)와 Joy(DAStech,Gwangju,Kroea)가,Dualacid-etched표면처리

임 란트는 Osseotite(Biomet3i,Palm BeachGardens,FL,USA)가 사용되었다.

5)골이식재의 종류

상악동 거상술에 자가골,동종골,이종골,합성골,자가치아 이식재,PRF가 단

독 는 혼합되어 사용되었다.자가골은 상악결 ,발치와,하악지 등에서 채취하
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고,동종골은 Tutoplast (Tutogen Medical GmbH,Neunkirchen,Germany),

AllomatrixTM (WrightMedicalTechnology,Arlington,TN,USA)가,이종골은

Bio-Oss (Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Switzerland)가, 합성골은

OsteonTM(GenosCo.,Suwon,Korea)가,자가치아 골이식재는 AutoBT (KoreaTooth

BankCo.,Seoul,Korea),TBM (TBM Inc.,Gwangju,Kroea)가 사용되었다.

6)임 란트의 식립 치

상악동 거상술 후 식립된 임 란트의 치에 따라 상악 제 1소구치,제 2소구치,

제 1 구치,제 2 구치부로 분류하여 각 부 별 임 란트 생존율과 거상술 방법에

따른 생존율을 비교하 다.

7)상악동 막의 천공 여부

상악동 거상술 시행 시 상악동 막의 천공 여부에 따른 임 란트 생존율과 거상술

방법에 따른 생존율을 비교하 다.

8)골창의 폐쇄 방법

측방 근법을 통한 상악동 거상술 시행 시 상악동막 거상 골이식재을 해

형성한 골창을 폐쇄하는 방법으로 처음 형성한 골을 재 치 시킨 경우,흡수성 차

폐막을 사용한 경우,폐쇄하지 않은 경우의 3군으로 나 고 각각의 해당하는 임

란트의 생존율을 조사하 다.이 연구에 사용된 인공 차폐막은 Colla Tape

(ZimmerDental,Carlsbad,CA,USA),Bio-gide(GeistlichPharmaAG,Wolhusen,

Switzerland),Pericardium (Tutogen MedicalGmbH,Neunkirchen,Germany),

OsseoguardTM(Biomet3i,PalmBeachGardens,FL,USA)이었다.단,이 조사의 경우 치

조정 근법을 통한 상악동 거상술은 제외하 다.

9)합병증 발생 치료법

상악동 거상술 방법에 따른 합병증 발생율과 처치 방법에 해 조사하 다.조사

된 합병증으로는 출 ,심한 부종과 통증,연조직 이개에 의한 매식체의 노출,감염,

상악동 천공 상악동염 등이 있다.

나.통계학 분석

SPSSver.20(SPSSInc.,Chicago,IL,USA)을 이용하여 Fisher의 정확확률 검

정(Fisher’sexacttest),카이제곱 검정(Chi-squaretest)으로 임 란트 생존율의

유의성을 분석하 다.P<0.05인 경우 통계학 으로 유의한 것으로 간주하 다.
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Ⅲ. 결과

 

1. 상악동 거상  후 식립  플란트 체 생  및 거상  방법에 따  생  

  총 182명의 환자에게 모두 217건의 상악동 거상술 시행 후 441개의 임 란트가

식립되어 11개가 실패,430개 사용되어 97.51%의 생존율을 보 다. 상악동 거상술

방법에 따른 임 란트 생존율은 통계학 으로 유의할만한 차이를 보이지 않았다

(Table2).

 

Table2.SurvivalrateofImplantaccordingtosinusaugmentationtechniques

Sinusaugmentation

Technique

No.ofImplant
Survivalrate(%)

Survived Failed

LateralApproach 349 7 98.03

CrestalApproach 81 4 95.30

Total 430 11

 

2.  별, 연령, 신질 (  고  당뇨)  에 따  플란트 

체 생  및 거상  방법에 따  생

  각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에서 환자의 성별, 연령, 신질환

(조 되고 있는 당뇨)의 유무에 따라 통계학 으로 유의할만한 차이를 보이지 않

았다 (Table3),(Table4),(Table5).

Table3.Survivalrateofimplantaccordingtogender

Gender

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

M 234 5 97.91 43 4 91.49 277 9 96.85

F 115 2 98.29 38 0 100 153 2 98.71
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Table4.Survivalrateofimplantaccordingtoage

Years

Lateral Approach Crestal Approach Total

No.   of Implant Survival  

 rate(%)

No.   of Implant Survival  

 rate(%)

No.   of Implant Survival  

 rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

20~29 2 0 100 4 0 100 6 0 100

30~39 10 1 90.91 7 0 100 17 1 94.44

40~49 63 0 100 7 1 87.50 70 1 98.59

50~59 142 3 97.93 21 0 100 163 3 98.19

60~69 104 3 97.20 31 1 96.88 135 4 97.12

70~79 25 0 100 7 2 77.78 32 2 94.12

80~89 3 0 100 2 0 100 5 0 100

90~99  2 0 100 2 0 100

Table5.Survivalrateofimplantaccordingtogeneraldisease

General

disease

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

Normal 209 4 98.12 49 3 94.23 258 7 97.36

DM 42 0 100 4 1 80 46 1 97.87

Other 98 3 97.03 28 0 100 126 3 97.67

 

3. 플란트  처리에 따  플란트 체 생  및 거상  방법에 따  생  

측방 근법을 사용한 상악동 거상술 후 식립된 임 란트의 표면 처리에 따른 임

란트 생존율은 표면 처리 유형에 따라 TiO2,RBM,HA,SLA,DAE로 분류했을 때

각각 97.56%,100%,97.89%,100%,90.00%를 보 다.치조정 근법을 사용한 경우

와 체 임 란트 생존율에서는 임 란트 표면 처리에 따라 통계학 으로 유의할만

한 차이를 보이지 않았으나,측방 근법을 사용한 경우에 임 란트 표면 처리에

따른 임 란트 생존율의 차이는 통계학 유의성을 보 다 (P<0.05)(Table6).

 

Table6.Survivalrateofimplantaccordingtoimplantsurface

Implant

Surface

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)
P-value

No. ofImplant Survival

rate(%)
P-value

No. ofImplant Survival

rate(%)

P-

valueSurvived Failed Survived Failed Survived Failed

TiO2 80 2 97.56

0.011

41 0 100

>0.05

121 2 98.37

>0.05

RBM 76 0 100 4 1 80.00 80 1 98.77

HA 93 2 97.89 21 1 95.45 114 3 97.44

SLA 73 0 100 9 2 81.82 82 2 97.62

DAE 27 3 90.00 6 0 100 33 3 91.67

(TiO2:TiO2-blasting,RBM:Resorbableblastingmedia,SLA:Sandblastinglargegritacid-etched,HA:Hydroxyap

atite,DAE:Doubleacidetching).
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4. 상악동 거상  시 사용한 골 식재에 따  플란트 체 생  및 거상  방

법에 따  생  

각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에서 사용한 골이식재에 따라 통

계학 으로 유의할만한 차이를 보이지 않았다 (Table7).

Table7.SurvivalrateofImplantaccordingtobonegraftmaterials

BoneGraft

Materials

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

Au 1 0 100 1 0 100

Al 173 3 98.30 36 1 97.30 209 4 98.12

Xe 36 0 100 12 0 100 48 0 100

Ap 9 0 100 9 0 100

ATB 23 0 100 1 0 100 24 0 100

Au+Al 2 0 100 2 0 100

Au+Xe 19 3 86.36 19 3 86.36

Al+Xe 18 1 94.74 7 1 87.50 25 2 92.59

Al+Ap 46 0 100 46 0 100

Xe+ATB 2 0 100 2 0 100

Ap+PRF 6 0 100 6 0 100

ATB+PRF 1 0 100 1 0 100

Au+Al+Xe 5 0 100 5 0 100

Au+Al+Ap 4 0 100 4 0 100

Al+Ap+ATB 3 0 100 3 0 100

None 2 0 100 24 2 92.31 26 2 92.86

(Au:Autograft,Al:Allograft,Xe:Xenograft,Ap:Alloplast,ATB:Autotoothbonematerial,PRF:

Plateletrichfibrin).

5. 플란트 식립 치에 따  플란트 체 생  및 거상  방법에 따  생  

각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에서 임 란트 식립 치에 따라

통계학 으로 유의할 만한 차이를 보이지 않았다 (Table8).

 

Table8.SurvivalrateofImplantaccordingtositeofimplantplacement

Site

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

1
st

Premolar
52 0 100 6 0 100 58 0 100

2nd

Premolar
83 2 97.65 16 0 100 99 2 98.02

1st

Molar
135 3 97.83 40 3 93.02 175 6 96.69

2
nd

Molar
79 2 97.53 19 1 95.00 98 3 97.03
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6. 상악동 거상  시 상악동막 천공 여 에 따  플란트 체 생  및 거상  방법에 

따  생  

각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에서 상악동 거상술 시 상악동막

천공 여부에 따라 통계학 으로 유의할 만한 차이를 보이지 않았다 (Table9).

 

Table9.SurvivalrateofImplantaccordingtomembraneperforation

Membrane

perforation

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

Y 87 3 96.67 8 0 100 95 3 96.94

N 262 4 98.50 73 4 94.81 335 8 97.67

 

7. 측방 근법  통한 상악동 거상  시 한 골창  폐쇄하  방법에 따  

플란트 생  

측방 근법을 통한 상악동 거상술 시 상악동막 거상 골이식재 충 후 골창

을 폐쇄하는 방법에 따른 임 란트 생존율은 형성한 골을 재 치한 경우 98.84%,

흡수성 차폐막을 사용한 경우 94.03%,골창을 폐쇄하지 않은 경우 99.15%를 보

다.골창 폐쇄 방법에 따른 임 란트 생존율의 차이는 통계학 유의성을 갖는다

(P<0.05)(Table10).

  

Table10.SurvivalrateofImplantaccordingtowindow management

Window

Management

LateralApproach

No. ofImplant Survival

rate(%)
P -value

Survived Failed

Cortexbone

replacement
170 2 98.84

0.031Resorbable

membrane
63 4 94.03

Noclosure 116 1 99.15

 

8.  후 합병증  발생 에 따  플란트 체 생  및 거상  방법에 따  

생

각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에서 합병증 발생 여부에 따라 통

계학 으로 유의할 만한 차이를 보이지 않았다 (Table11).
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Table11.SurvivalrateofImplantaccordingtocomplications

Complicat

ion

LateralApproach CrestalApproach Total

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)

No. ofImplant Survival

rate(%)Survived Failed Survived Failed Survived Failed

Y 24 1 96.00 6 1 85.71 30 2 93.75

N 325 6 98.19 75 3 96.15 400 9 97.80
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Ⅳ. 고찰

 

임상에서 상악 구치부의 치아 상실은 흔히 볼 수 있다.일반 으로 임 란트 성

공률은 임 란트 주변 골의 양과 질에 따라 차이가 보이는데,상악 구치부는 해부

학 으로 불리한 구조물인 상악동이 치하고 있으며 치아 상실 후 함기화,치조골

의 축 등으로 골양이 부족하고 약한 골질을 가지고 있어 임 란트 식립에 어려움

이 있다.이런 불리한 을 극복하기 해 상악동 거상술이 요구된다.Hall등
28
은

15명의 환자에게 상악동 거상술 시행 후 자가골을 이식하고 70개의 임 란트를 지

연 식립한 후 6∼12개월 경과 찰한 결과 91%의 성공율을,상악동 거상술을 실시

하지 않는 부 에서 93%의 성공율을 보이며 통계학 으로 유의할만한 차이가 없다

며 상악동 거상술을 이용한 임 란트 식립이 효과 인 치료법이라 보고하 다.

하지만 환자의 특성,수술 방법,골이식재,임 란트 선택,합병증 등 임 란트 식립

시 수반되는 다양한 기여 인자들에 해 세부 인 비와 연구가 선행되었을 때 성

공 인 임상 결과를 기 할 수 있다.임 란트 후에 한 연구는 생존율과 성

공율로 평가하는데 생존율은 어떤 시기에 임 란트가 제거 되기 까지 구강 내에

남아있는 임 란트 비율로 정의할 수 있는데 생존율은 성공 기 신에 실패 기

이 필요하다.임 란트의 후향 연구에서는 성공률의 기 을 모두 조사하기 어려

운 실 인 이유 때문에 생존율이 많이 사용되고 있고 이번 연구도 생존율에 해

조사하 다.
29,30

,Jensen등
31
의연구와 DelFabbro등

32
의 연구에 따르면 상악동거

상 술후 식립된 임 란트의 생존율이 즉시 식립과 지연식립의 두수술법에서 비슷하

게 보고한바 식립시기에 따른 생존율의 차이는 이번 연구에서 제외하 다.

상악동 거상술 후 상악 구치부에 식립된 임 란트 생존율에 한 연구에서

Wallace와 Froum
17
은 상악동 거상술에 한 43개의 논문을 분석하여 임 란트의

체 생존율이 61.8%에서 100%까지 다양했고 평균 생존율은 94%라 하 고,del

Fabbro등
32
은 1986년부터 2002년까지의 252개 논문을 분석하여 임 란트의 평균

생존율을 91.49%라 하 다.이번 연구에서도 총 441개의 임 란트 11개가 실패

하여 체 생존율은 97.51%로 다른 연구들과 비슷한 결과를 보 다.Zitzmann과

Scharer
33
는 상악동 거상술의 측방 근법 후 임 란트 즉시 식립,지연 식립,치조

정 근법 후 식립한 임 란트 생존율을 비교한 결과 측방 근법 시 100%,치조

정 근법 시 95%의 생존율을 보고하 고,측방 근법 후 식립한 임 란트의 생
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존율을 Jemt등34은 97.3%로,Wallace와 Froum17은 91.8%로,Peleg등35은97.9%로

보고하 다. ,치조정 근법 후 식립한 임 란트의 생존율을 Ferrigno등36은

94.8%로,Cavicchia등37은 88.6%로 보고하 다.이번 연구에서도 측방 근법 후

식립한 임 란트의 생존율이 98.03%로,치조정 근법 후 식립한 임 란트의 생존

율이 95.30%로 나타났으며 두 술식간의 차이는 통계학 유의성을 보이지 않았다.

남자가 여자보다 더 강한 작력을 가지고 연령이 증가함에 따라 창상치유 능력

도 떨어지므로 성별,연령별 차이가 있을 것으로 추정되어38이번 연구에서 조사하

으나 성별에 따른 체 임 란트 생존율은 남성 96.85%,여성 98.71%로 통계학

으로 유의할만한 차이를 보이지 않았으며,각 술식에 따른 차이도 유의하지 않았

다.연령별로는 측방 근법을 사용한 40 ,70 환자군에서 각각 87.50%,77.78%

의 다소 낮은 생존율을 보 으나 통계학 유의성은 보이지 않었다.당뇨병 환자들

은 창상 치유 능력이 떨어지고 감염 비율이 높으며 많은 환자가 치주 질환을 가지

고 있어 치조골 흡수와 치아상실의 경우가 많아39임 란트 생존율에 향을 것

이라 추정하 다.그러나 이번 연구에서 신 질환이 없는 환자와 당뇨를 가진 환

자,그 외의 신질환을 가진 환자의 임 란트 생존율은 통계학 으로 유의할만한

차이를 보이지는 않았다.치조정 근법에서 당뇨를 가진 환자가 80%로 다소 낮게

나타났으나 이는 체 으로 실패한 임 란트의 수가 고 특히 당뇨를 가진 환자

의 표본 수가 기 때문이라 사료된다.

상악동 거상술 후 식립된 임 란트의 표면 처리에 한 연구에서 Wallace와

Froum17은 상악동 거상술 시 Rough surface 임 란트의 생존율이 95.2%,

Machinedsurface임 란트의 성공률이 82.4%로 Roughsurface임 란트의 높은

성공률을 보고 하 고,다른 Roughsurface의 형태에 따른 통계 유의성은 없었다

고 하 다.DelFabbro등32은상악동이식술을병행한임 란트의생존율을조사하 는

데 Smooth surface임 란트의 경우 85.64%,Rough surface임 란트의 경우

95.98%의 생존율을 보고하 다.Cook등40은동물실험에서 HA 피복 표면처리 임

란트가 아무런 표면 처리가 되지 않는 임 란트에 비해 골유착을 가속시킨다고 보

고하 고,Gottlander와 Albreksson41은 동물 실험에서 HA 피복 표면처리는 기

골유착에는 좋은 결과를 보이나 장기 으로는 HA 피복의 분리나 등이 문제

을 보고하 다.이번 연구에서는 체 임 란트의 생존율과 치조정 근법 시행

후 식립한 임 란트의 생존율은 표면처리에 따른 차이가 통계학 으로 유의한 차이

를 보이지 않았으나 측방 근법 시행 후 식립한 임 란트에서는 TiO2blasting표면
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처리,HA 피복 표면처리,Dualacid-etched표면처리 임 란트가 RBM,SLA 표면

처리 임 란트보다 통계학 으로 유의하게 낮은 생존율을 보 다.이 연구들과

다르게 HA 피복 임 란트의 생존율이 상 으로 높게 나타남은 임 란트 식립시

식립체의 섬세한 조작에 따라 HA 피복의 분리나 이 일어나지 않았음이고 술

식에 따라 생존율의 차이를 보이는 것은 임상 연구이기에 식립 치조골상태가 균

일하지 못하기 때문이라 사료된다.

상악동 거상술 시 사용하는 골이식재로 자가골이 가장 우수하지만 상악동 거상술

에는 비교 많은 양의 이식재가 요구되어 단독으로 사용하기에는 양 인 한계가

있기에 동종골,이종골,합성골을 단독 는 혼합하여 사용하는 방법에 하여 많은

연구가 이루어졌다.Tidwell18은 자가골 신에 HA와 Demineralizedfreezedried

bone(DFDB)를 단독 는 자가골과 혼합하여 이식한 후 좋은 결과를 보고하 고,

Peleg등42은자가골과이종골을 1:1로 혼합하여 이식하는 것이 환자에게 침습 인 골

채취 과정을 없도록 하면서도 좋은 결과를 보 다고 보고하 고,Block와 Kent43는

혼합하여 이식하는 경우가 이식골의 용 을 증가시키고 단독 이식보다 더 많은 골

형성을 가져온다고 보고 하 다.Valentini와 Abensur44은 상악동 거상술시 자가골을

골 체물에 20%만 넣어도 골 형성을 증가시키고 임 란트 식립 치유기간을 9개

월에서 6개월로 단축 할 수 있고 은 양으로 이식이 가능한 경우 이종골(Bio-Oss)

만으로 좋은 결과를 얻었음을 보고하 고,Mcalliter등45은이종골(Bio-Oss)을 사용

하여 상악동 거상술을 한 경우 안정된 결과를 보이고 생활력 있는 숙주골로 체되

어 함입된 소견을 찰하 다고 보고하 고,Moy등46은하악정 부의자가골이식후

골형성은59.4%이고,HA 단독 이식시,자가골과 HA 는 DFDB의 혼합 이식시 골

형성은 각각 20.3%,44%,44.6%라고 보고하 다.Mazor등47은 20명의 환자에게서 25

개의 상악동 거상술을 시행시 PRF만을 이식하고 방사선 검사를 통한 골 도를 평

가하 다.6개월 뒤 9명의 환자에게서 조직검사를 통해 조직형태학 분석을 시행

한 결과 많은 양의 신생골이 안정 으로 유지됨에 따라 PRF가 상악동 거상술에 도

움을 주고 골형성에 도움을 주는 물질이라 보고하 고,Zhang등4810명 환자의 11

개 상악동을 상으로 이종골(Bio-Oss)과 PRF를 동시에 이식 는 이종골

(Bio-Oss)만을 이용한 상악동 거상술을 시행하 고,6개월 뒤 조직검사를 시행하

다.조직형태학 분석결과 Bio-Oss와 PRF를 동시에 이식한 군의 신생골 형성 비

율이 이종골(Bio-Oss)만을 사용한 군에 비해 1.4배를 보 으나 통계 유의성은 없

었다고 보고하 다.본 연구에서도 다양한 골이식재를 단독 는 혼합하여 사용하
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고 모두 좋은 생존율을 보 으며,각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존

율에서 통계학 으로 유의할만한 차이를 보이지 않았다.

상악동 거상술 후 식립된 임 란트의 치,길이 직경에 한 연구에서

Hurzeler등16은임 란트의식립 치,길이 직경 등은 임 란트의 생존율에 향

을 미치지 않는다고 하 다.본 연구에서도 상악 구치부의 모든 치에서 90% 이

상의 좋은 생존율을 보고하 고,각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에

서 임 란트 식립 치에 따라 통계학 으로 유의할 만한 차이를 보이지 않았다.

상악동은 해부학 으로 막이 매우 얇고 약하며 종종 격을 가지는데 이는 상

악동 거상술시 방해가 되며 거상술 시 상악 측벽에 골창를 형성하고 잔존 치조골로

부터 상악동막을 올릴 때 막을 손상시킬 험성이 있다.천공된 막의 상피는

임 란트와 골 사이의 계면을 따라 이주할 수 있고, 막 자극으로 상악동염이 발

생할 수 있다.49-51Leon등52은상악동거상술시상악동막의천공이가장흔하게발생하는합

병증 하나이며발병률이 20∼60%라 보고하 다.상악동 막이 천공 되었을 때

Pikos
53
는 천공의 크기가 5∼10mm일 경우는 콜라겐 차폐막의 사용을,그 이상을

경우는 상악동 거상술의 연기를 추천하 다. 다른 연구에서는 크기가 작다면 치

료를 시행하지 않거나 5-0Vicryl(Ethicon,Norderstedt,Germany)로 합을 하고,

크다면 콜라겐 차폐막 등으로 폐쇄한다고 하 다.
15,54
Jensen

55
는 상악동막 천공이 임

란트의 생존율과 직 인 상 계가 없다고 보고하 지만,Periklis등
56
은상악

동막이천공 을때,흡수성 콜라겐 차폐막으로 덮은 경우와 천공되지 않은 경우 임

란트 생존율을 비교하 는데 각각 69.56%와 100%로 천공되지 않은 경우 생존율

이 더 높았다고 보고하 다.본 연구에서는 상악동막 천공이 발생했을 시 측방

근법인 경우는 Bio-gide,Pericardium,Osseoguard
TM
,CollaTape으로,치조정 근

법인 경우는 CollaTape으로덮었으며수술을연기할만큼크게천공이일어난경우는없었

다.각 상악동 거상술 방법과 체 임 란트 생존율에서 상악동 거상술 시 상악동

막 천공 여부에 따라 통계학 으로 유의할 만한 차이를 보이지 않았다.

측방 근법을 통한 상악동 거상술 시 형성된 골창을 폐쇄하는데 Tarnow 등
57
은

차폐막(e-PTFE)을 사용한 경우와 사용하지 않은 경우에서의 임 란트 생존율을

비교하 는데 차폐막을 사용한 경우 생존율은 100%,사용하지 않은 경우는 92.6%,

Froum 등
58
은 차폐막을 사용한 경우 99.2%,사용하지 않은 경우 96.3%를 보고하

고 두 연구 모두 통계학 으로 유의성을 갖는다고 하 다.본 연구에서는 형성한

골을 재 치한 경우 98.84%,골창을 폐쇄하지 않은 경우 99.15%를 보 고,흡수성
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차폐막을 사용한 경우 94.03%로 통계학 으로 유의하게 낮게 나왔다.이는 흡수성

차폐막을 사용한 경우의 표본에 상악동 막의 천공이 발생하거나 잔존 치조골양이

상보다 부족하여 재 치 시키기 한 골창을 자가골 이식재로 사용한 경우 등 수

술 의 상치 못한 돌발 변수가 발생한 경우가 포함되어 임 란트 생존율이 다소

낮게 나온 것이라 사료된다.

Moses와 Arredondo59는 상악동 거상술 후 발생 가능한 합병증으로는 이식재의

감염,상악동염,상악동 막의 천공,구강 상악동 공,수술 후 상악에 발생하는

낭종 등이 있으며 장기간 상악동의 합병증은 드물다.합병증을 방하기 해 항생

제,항히스타민제,충 제거제 (decongestant)치료 한 처치가 필요하다고

보고하 다.본 연구에서는 치조정 근법을 사용한 상악동 거상술 후 합병증이 발

생한 경우 85.71%의 임 란트 생존율이 보인 것을 제외하고 모두 93% 이상의 우

수한 결과를 보 으며 통계학 으로 유의할 만한 차이를 보이지 않았다.85.71%의

다소 낮은 임 란트 생존율은 표본의 수가 작기 때문으로 사료된다. 한 합병증

발생한 환자에게는 구강내 드 싱과 함께 Cephalosporin계 는 Amoxicillin계 항

생제와 소염 진통제를 1∼2주간 처방하 으며 Chlorhexidine세정을 지시하 다.
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Ⅴ. 결론

 

이번 연구에서 임 란트의 생존율에 향을 주는 여러 인자들 상악동 거상술

방법,환자의 성별,연령, 신질환 유무,골이식재,식립 치,상악동막 천공 여부,

합병증 발생 여부는 상악동 거상술 후 식립된 임 란트의 생존율에 향을 주지 않

고,상악동 거상술 방법에 따른 차이도 없음으로 나타났다.그러나 측방 근법시임

란트표면처리는 RBM과 SLA,HA 피복,TiO2-blasting,Dualacid-etched표면처리

임 란트 순으로 유의하게 높은 생존율을 보 으며,형성된 골창의 폐쇄 방법은 흡

수성 차폐막을 사용한 경우가 골창을 재 치 시킨 경우와 골창을 폐쇄하지 않은 경

우에 비해 유의하게 낮은 생존율을 보 다.

결론 으로 여러 선학들의 연구들와 이번 연구를 종합해 볼 때 상악동 거상술은

불리한 여건의 상악 구치부에 식립된 임 란트의 좋은 후를 갖게 하는 신뢰할만

한 술식이다.하지만 일부 군에서 표본의 크기가 작고,특히 실패한 임 란트 표본

의 크기가 작음에 따른 통계 오류의 가능성이 있는 한계를 보이며,이번 연구의

경과 찰 기간이 평균 35.24개월로 길지 않아 향후 장기 인 경과 찰이 필요하다.

,이번 연구에서는 포함되지 않았으나 술 잔존 치조골의 골질과 양,술 후 치

조골 흡수 등 방사선학 평가와 흡연,골다공증,비스포스포네이트계 약물 복용 등

추가 인 환자 특성과 임 란트 식립체의 형태,나사구조 등 임 란트 식립체의 특

성과 보철물의 형태,기능 시기 등의 보철 평가 등의 인자들에 한 상악동 거상

술의 각 술식에서의 임 란트 생존율에 미치는 향에 한 추가 인 연구가 필요

하리라 사료된다.
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